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Es la arritmia sostenida más 

frecuente en el mundo y en los 

servicios de urgencias.

España 700-899 x 100000 

habitantes.

4-5% urgencias.

20-30% de reciente comienzo.

0,2-0,4 % ictus postcardioversión.



EPIDEMIOLOGÍA

<1%-60-65

8-10%>80

X5

X 5

15%
X 2

>40% X1,5











¿Existe algún precipitante?

1/3 de los casos no 

encontramos la causa.



• 3 semanas ACO

• FA<12  horas sin TE 

previa.

• FA 12-48 horas

CHA2DS2-VASc≤1/2.

• Al alta ACO 4 S

Excepto <24 horas

CHA2DS2-VASc 0-1

• NACO guía 2021



El limite de las 48 horas se estableció en función de estudios observacionales.

En este estudio el 80% son varones y las que más embolizan son las 

mujeres.

Ann Int.Med. 1997126:615-620



Ser mujer, >12 horas, >65 años

x 3-4 riesgo embólico



Riesgo embólico

3143 pacientes. 7660 CV

Tasa a los 30 días 0,7% 

CHAD2DS2-VASc

0,4% con Score 0

2,3% con Score ≥5

3-6 ictus al año.





UPTODATE

“Aunque no tiene una eficacia probada, algunos autores 

recomiendan anticogulación durante 4 semanas tras la 

reversión a ritmo sinusal espontánea o intencionada”.





¿Es importante que el paciente esté 

en ritmo sinusal?



Disminución de eventos cardiovasculares adversos y 

disminución de la mortalidad.



La fibrilación auricular asocia

Remodelación 

eléctrica

Remodelación 

contráctil

Remodelación 

Estructural

• Cambios en el período 

refractario efectivo auricular.

• Aparece en el plazo de 

varios días.

• Pérdida de la contractilidad →trombos.

• Dilatación auricular→persitencia FA.

• Aparece en el plazo de varios días.

• Diltación de aurículas y 

estructura celular.

• Irreversibles con la FA 

prolongada y persistente.

• Aparece en semanas o 

meses



Primeras reflexiones

• La CV de la FA de reciente comienzo asocia un riesgo de TE per se.

• Es un continuo, no aparece a las 48 horas.

• El riesgo se incrementa con FR cardiovascular y ser mujer.

• Es segura en FA <12 horas o entre 12-48 horas con pocos FR de 

TE.

• Los ACO de acción directa, son seguros y de elección (Guía 2021).



OPCIONES

• Esperar.

• CVE.

• Fármacos.

• Otras.



A las 24 h entre un 50% y un 71% de los 

pacientes estarían en ritmo sinusal sin ningún 

tratamiento específico.





89-96% efectividad





276 pacientes randomizados a una 

energía máxima de 360-360-360 J o  

dosis crecientes125-150-200 J

88% vs 66%

75% vs 34% 1º Choque



Flecainida + B-bloqueante a bajas 

dosis.

Propafenona.

Amiodarona.

Vernakalant.



-Sin cardiopatía estructural.

-FE moderadamente deprimida.

-ICC grado I-II.

-Hipertrofia moderada.

-Sin Estenosis aórtica severa



Amiodarona



Eficacia del 66% a las 2 horas.

Flecainida





¿Qué es el VERNAKANT?

• Antiarrítmico que actúa preferentemente sobre los 
canales auriculares de K+,también aunque en menor 
medida sobre canales ventriculares y sódicos.

• Prolonga el período refractario y el potencial de acción
auricular→ ↓ excitación atrial, generando actividad 
antibrilatoria.

• Mínimo efecto a nivel ventricular, efecto protector por la 
inhibición de las corrientes tardías de Na+, sobre arritmias 
ventriculares.

• El efecto sobre los canales de Na+ es dependiente de 
frecuencia y voltaje, mayor inhibición a frecuencias altas.



Entre 2004 y 2011 se llevaron a 

cabo varios ensayos clínicos del 

Vernakalant vs placebo o 

amiodarona en la fibrilación 

auricular aguda.





CRAFT en fase II

• Se hizo para evaluar la dosis 

óptima y se comparó con 

placebo a los 30 minutos.

• 61 vs 5%.



4 ensayos ACT I-IV. Fase III.

• ACT I- 336 pacientes. 51.7 vs 4%. 11´.

• ACT II- FA postIQ 72 horas. 47-14%. 12´.

• ACT III- 276. 51.4 vs 3,6%.

• ACT IV- Multicéntrico y abierto. 50.9% con una mediana de 14´.

• AVRO- Amiodarona. 254. FA 3-48 horas a los 90´. 51,7 vs 5.2%



Perfil de seguridad
• AVRO: Disgeusia, estornudos y parestesias. 

En el momento de la perfusión y 
transitorios.

• De especial interés menos frecuentes: 
bradicardia, hipotensión, flutter y arritmia 
ventricular.

• ACT III hubo una muerte en una paciente 
con estenosis aórtica grave y 2 casos de 
shock cardiogénico.

• No hubo casos de Torsades.



2013 Conde y co.

• Propanenona oral

36 pacientes.

166` vs 9´.

• Flecainida oral

163´ vs 10´.

• Amiodarona iv en 

disfunción ventricular. FE 

42%.

87 vs 33 %.



Estudio retrospectivo.

VK vs CVE

Reversión a las 120 minutos.

91% vs 100%.

Estancia hospitalaria 246 vs 263.

VK no precisa sedación.



Intravenous vernakalant in comparison with intravenous

flecainide in the cardioversion of recent-onset atrial 

fibrillation

Hanna Pohjantähti-Maaroos. (2017)

Vernakalant fue más seguro, más eficaz y más 

rápido que flecainida.



Mostraba un perfil de seguridad 

similar al más bajo encontrado 

en los ensayos clínicos, con una 

tasa de conversión incluso 

superior.



INDICACIONES

• Conversión rápida a ritmo sinusal en la 

fibrilación auricular de inicio reciente en adultos.

• En pacientes no quirúrgicos: fibrilación auricular 

de ≤ 7 días.

• En pacientes después de cirugía cardíaca: 

fibrilacion auricular ≤ 3 días de duración.



CONTRAINDICACIONES
• Empleo de antiarrítmicos clase I y III en las 4 

horas previas o posteriores.

• Estenosis aórtica grave.

• Insuficiencia cardiaca clase III-IV NYHA.

• Síndrome coronario agudo en los 30 días 
previos.

• Hipotensión (<100 mm Hg).

• Bloqueo AV 2º o 3º grado, sin MP.

* Precaución con el potasio (corregir previamente si 
<3,5)



FARMACOCINÉTICA

• Mediana de tiempo para la conversión de 8-11 

minutos.

• Semivida de eliminación media 3 h (o 5 h en 

pacientes con escasa metabolización).

• Metaboliza a través de la isoenzima CYP2D6 y 

su excreción es renal.

• No es necesario ajuste en caso de 

insuficiencia hepática.



EFECTOS SECUNDARIOS
• Disgeusia 20%

• Estornudos 14%

• Parestesias 7,8 %

• Nauseas 4,5%

• Hipotensión 4%

• Bradicardia 5,4%

• Flutter auricular 10%



¿COMO Y A QUE DOSIS SE 

ADMINISTRA?
• DOSIS INICIAL: 3 mg/Kg en infusión durante 10 

minutos: diluir un vial en 100 ml de SSF o SG5% 
(4 mg/ml) e infundir según peso.

• Para pacientes ≥ 113 Kg no exceder la dosis de 
339 mgrs (84,7 ml de la solución).

• Si no entra en ritmo sinusal a los 15 minutos se 
administra una segunda dosis de 2 mg/kg en 10 
minutos.

• Dosis máxima de 5 mg/kg en 24 horas.



Si entra en RS se debe 

acabar la perfusión pautada.



SUSPENDER INFUSIÓN

• Bradicardia sintomática (<40 lpm, pausas 

sinusales ≥ 5 sgs).

• Hipotensión sintomática o TAS <85 mm 

Hg.

• Ensanchamiento del QRS > 50%.

• QTc> 550 msg

• BAV alto grado



2 HORAS



Eficacia del 77,6%.

8 minutos 1ª dosis y 34 con la 2ª.

1º episodio y <12 horas > éxito.

ICC< frecuente en el grupo que revirtió con 

VK.





Sólo hubo que suspender el fármaco en 2 

ocasiones:

• Uno por un aumento de FC que se resolvió 

a los poco minutos de suspender el 

fármaco.

• El segundo por una pausa sinusal. 

sintomática inmediatamente después de la 

reversión a RS en una mujer con EAo

intervenida, resuelta sin más incidencias.



CONCLUSIONES

Selectivo de la aurícula.

Rápido, efectivo y seguro.

Se puede usar prácticamente siempre 

salvo IC grave.

Su media de actuación es en 11 minutos.

Efectos secundarios en su mayoría leves.




